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Trastorno bipolar en los ninos: hechos actuales
(Pediatric bipolar disorder: actual facts)
Vfctor Manuel Joffre-Velazquez,*,§ Gerardo Garda-Maldonado,**·§ Aten6genes H SaldfvarGonzalez,***·§ Roberto Alejandro Cruz-Saldana§

RESUMEN
Se hizo una busqueda de informaci6n sobre el trastorno bipolar en nifios en las bases de datos: PubMed, EbscoHost y OvidSP,
usando como palabras clave: trastorno bipolar, nifios, adolescentes, inicio temprano. Se dio prioridad a Ios reportes que de
acuerdo entre Ios autores de este trabajo, fueran de mayor interes clfnico, que hubiesen seguido una estricta metodologfa en su investigaci6n y que se hubiesen publicado en Ios ultimos IO afios. Se incluyeron algunas publicaciones con mas de IO afios, cuando
estas eran relevantes. Se document6 que el TB en nifios es cada vez mas reconocido: cuando se hace un cuidadoso estudio clfnico
con instrumentos de diagn6stico "clinimetricos". Los resultados en estudios imageno16gicos han documentado alteraciones que
pudieran estar involucradas en Ia fisiopatologfa de este trastorno, pero son necesarios mas estudios. Es importante reconocer el
traslape de manifestaciones clfnicas entre el TB y el trastorno por deficit de atenci6n e hiperactividad (TDAH); ademas es necesario considerar en el diagn6stico Ia presencia de otros trastornos asociados.

Palabras clave: Trastorno bipolar en nifios, diagn6stico de! trastorno bipolar, trastorno bipolar en adolescentes.

SUMMARY
A general review of clinical reports about the pediatric bipolar disorder (PBD) published in the last IO year was done, but we included
some before that. Data was obtained in the bases PubMed, EbscoHost and OvidSP, using as key words: bipolar disorder, pediatric, children, adolescent and early onset. We select the reports clinical issues of special interest for the diagnosis and treatment and epidemiological reports related to PBD and we had particular care in select those with a good methodology. It was documented that the PBD has
being diagnosed more o~en when good clinic and clinimetric tools are used. Imaging investigations had found specific abnormalities that
may be involved in the physiopatho/ogy of this diseases even though more work is needed. It is important to distinguish comorbidity from
symptom overlap mainly from Attention Deficit/Hyperactivity disorder (ADHD) in addition to taking into account the presence of other
comorbid disorders.
Key words: Pediatric bipolar disorder in children, adolescents.

Los primeros informes que refieren alteraciones en el estado de {mimo de una persona se han atribuido a Areteo
de Capadocia: protomedico griego del Siglo I d.C.; 1 sin
embargo, la revision hist6rica hecha por Glovinsky, en
2002, documenta que el diagn6stico del trastorno bipolar (TB) en ninos se ha hecho desde hace poco mas de
200 anos, pero se le han dado distintos nombres.2

*
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***
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§ Facultad de Medicina "Dr. Alberto Romo Caballero", Universidad
Aut6noma de Tamaulipas.

Emil Kraepelin, psiquiatra aleman, fue quien en 1921
separ6 el termino general de psicosis, imperante en esa
epoca, en dos conceptos: demencia precoz y psicosis
maniaco-depresiva, permitiendo con este constructor
que anos despues se considerara la existencia de este
trastorno en las modalidades infantil y juvenil. Sin embargo, tuvieron que transcurrir varios anos, para que la psicosis maniaco-depresiva fuese conocida como un trastorno bipolar (TB) en adultos, en ninos, y adolescentes.
Fue el Institute Nacional de Salud Mental en Estados
Unidos (NIMH) queen 1995 inici6 las primeras investigaciones longitudinales en ninos y adolescentes. 3 Ahora se
sabe que cuando este trastorno principia antes de los 18
anos de edad se le considera como de inicio temprano, y
cuando empieza antes de los 13 anos se le cataloga
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coma de inicio muy temprano, lo que es importante recordar, pues en las adolescentes la mayor frecuencia de este
trastorno principia entre las 14 y 19 aiios.4
Par otra parte, esta entidad es un problema clfnico de
alto grade de complejidad, que afecta severamente la calidad de vida de niiios y adolescentes, par lo que las pediatras deben identificar oportunamente a estos pacientes. El objetivo central de esta comunicacion fue revisar
las avances logrados en las ultimas aiios en el estudio del
TB, considerando diversos angulos de interes clfnico que
deben conocer las pediatras para hacer el diagnostico
de esta enfermedad. 4·6

tal es el caso del traslape con el trastorno par deficit de
atencion e hiperactividad (TDAH) que sera analizado
mas adelante.9 •I0 Son pocos las estudios epidemiologicos
acerca de la prevalencia de esta enfermedad en las niiios,
pero la prevalencia en Estados Unidos se calcula que es
de 1%.s.11
No obstante estos reportes, un estudio de seguimiento de una cohorte, par ocho aiios, informo una prevalencia de este trastorno en I I%; en cambio, otro reporte
en niiios holandeses de 13 a 18 aiios, tambien de cohorte y de 6 meses de duracion, documento una prevalencia
de 1.9% para trastornos maniacos y 3.6% para manifestaciones depresivas mayores. 12 En otro estudio5 las autores no identificaron manifestaciones de TB en niiios pero
sf consideraban un fenotipo de criterios de diagnostico
reducidos, pero al considerar criterios mas amplios, la
prevalencia fue de 4% para trastornos conductuales y
del estado de animo; lo que hace pensar que es necesario
hacer mas estudios clfnicos e investigaciones epidemiologicas en la poblacion general, para conocer la prevalencia de este trastorno.

LABUSQUEDA
Con este proposito en mente se hizo una busqueda de informacion en las bases de dates electronicas: PubMed,
EbscoHost y OvidSP, usando coma palabras clave, las
terminos trastorno bipolar, niiios, adolescentes e inicio
temprano. Se dio prioridad a las trabajos que a juicio de
las autores de este trabajo, habfan sido desarrollados de
acuerdo a una estricta metodologfa en investigacion medica, y que hubieran sido publicados en el ultimo decenio. Tambien se incluyeron publicaciones con mas de
diez aiios cuando su aporte fue trascendente, asf coma
ensayos clfnicos abiertos o reportes de cases, cuando
par consenso entre las autores esta revision se considero
relevante. En todo momenta se mantuvieron las mismas
premisas de seleccion de las artfculos revisados.

CARACTERISTICAS CLINICAS
En aiios recientes la descripcion de la sintomatologfa del
TB en niiios y adolescentes ha sido motive de controversia, pues las criterios del Manual de Diagnostico y Estadfstico de las T rastornos Mentales aplicados para man fa,
hipomanfa y depresion en el adulto, conocido par sus siglas en ingles coma DSM-IVTR*, de la Asociacion PsiquiatricaAmericana13 (Cuadro I) no son del todo utiles en
niiios. Es par esta razon que las expertos han tratado de
adaptar y considerar otros criterios clfnicos para el TB
en niiios. Es asf coma durante varies aiios y con base a
esta taxonomfa se han considerado dos fenotipos de
trastorno bipolar en las niiios: uno denominado coma de
criterios reducidos y el otro coma no especificado, y que
ahora se conoce coma fenotipo de criterios amplios.
Fue en 200 I que expertos de las institutes de salud de
las Estados Unidos de America, establecieron con mas
precision que el TB en niiios se podfa clasificar coma fenotipo de criterios reducidos, cuando las pacientes cumplfan estrictamente con las criterios diagnosticos de trastorno bipolar del DSM-IVTR, a pesar de ser las criterios
para adultos, al considerar coma fenotipo de criterios amplios cuando las manifestaciones clfnicas no se limitaban
solamente a las mencionadas en este manual. 5·6•I4 ·I5 Esta

LOS RESULTADOS

Epidemiologia. Se estima que cerca de 5.7 millones de
estadounidenses adultos son portadores del TB, lo que
representa 2.6% de la poblacion mayor de 18 aiios. 7 En
cuanto a la poblacion de niiios y adolescentes el diagnostico de TB se ha incrementado en las ultimas aiios. A
este respecto algunos reportes hechos entre 1994 y
2003, mencionan que este diagnostico aumento 40 veces, considerando el fndice de prevalencia par cada
I 00,000 niiios que acudieron a las servicios de salud
mental. 8 Para algunos expertos, seiialan que, par aiios el
TB no fue identificado en las niiios, debido al poco conocimiento que se tenfa acerca de esta enfermedad; otros
investigadores opinan que se ha sobrestimado la prevalencia de este trastorno en la poblacion debido a la presencia de cases falsos positives. 1·8 Tai dificultad para
diagnosticar el trastorno bipolar en niiios y adolescentes
se debe al hecho de que la sintomatologfa puede estar
traslapada con otros trastornos, entendiendo coma traslape la sobreposicion de sfntomas de dos o mas enfermedades presentes en una persona, en un mismo momenta;
Rev Mex Pediatr 2009; 76(2); 93-100

* En este caso y en otros subsecuentes las siglas corresponden al
idioma ingles.
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decision dio mayor aplicabilidad a este criteria de diagn6stico en la practica clfnica. En el (enotipo de criterios
reducidos, el episodic maniaco o el hipomaniaco deben
incluir un estado de animo persistentemente anormal,
expansivo o irritable, independientemente de otras caracterfsticas clfnicas. 14 • 15 Por otra parte, en el (enotipo
de criterios amplios se incluyen habitualmente manifestaciones como irritabilidad severa, caracterizada esta por
ira o enojo, labilidad en el estado de animo, berrinches,
sfntomas depresivos, dificultad para concentrarse, ansiedad, quejas somaticas (como cefalea y dolor abdominal}, alteraciones en el ciclo suefio-vigilia, agresividad, impulsividad, hiperactividad y problemas de conducta y comportamiento.5•6•15
Es importante destacar que las manifestaciones depresivas juegan tambien un rol importante en el TB de los nifios, pero reconocer las manifestaciones maniacas y la
depresi6n en los nifios implica dificultades practicas. Lo
com(m es que en el estado de animo depresivo se exprese como enojo, 14 pero es posible reconocer la presencia
de los sfntomas de depresi6n que menciona el DSM, tanto en nifios como en adolescentes: sabre todo cambios
en el peso corporal, en los patrones de alimentaci6n yen
el ciclo de suefio-vigilia. Loque cabe destacar es que en
nifios y adolescentes la mania (o hipomania) es la manifestaci6n en que se fundamenta el TB. 13
La dificultad del diagn6stico de este trastorno en los
nifios a(m persiste. lnicialmente se consideraba la irritabilidad como sfntoma principal, por estar presente en la
mayoria de los pacientes; si bien este criteria es cierto,

es inespedfico y poco confiable, pues esta presente en
varias enfermedades mentales, como: retraso mental, depresi6n, autismo, abuso de sustancias, esquizofrenia y
trastorno por deficit de atenci6n e hiperactividad, por
solo citar algunos. 2•3•5•12•16
Comunmente las manifestaciones clfnicas en ninos descritas son: euforia, ideas de grandeza, taquilalia, irritabilidad, hiperactividad, problemas para conciliar el sueno,
pensamiento "acelerado" y cambios frecuentes en el estado de animo; 14 de estos los dos primeros son considerados a cualquier edad como los mas espedficos en personas maniacas. En adolescentes y preadolescentes, la
euforia y las ideas de grandeza mas y otros tres sfntomas
de mania, permiten hacer el diagn6stico, de acuerdo con
el DSM-IVTR.3•12
En 2005 Kowatch et al2 publicaron los resultados de
un meta-analisis acerca de las manifestaciones en pacientes de 5 a 18 anos de edad con diagn6stico de TB, en el
cuadro 2 se presentan los hallazgos. De acuerdo con los
resultados de este meta-analisis, es indudable que es necesario hacer mas estudios para definir con mayor claridad la euforia, el animo expansivo y las ideas de grandeza que son los criterios diagn6sticos de mayor certeza
en nifios y adolescentes. De no menor interes, es el significado e importancia que pueda tener la periodicidad
con la que se presentan los sfntomas. 5 Al respecto la expresi6n dclica de sfntomas maniacos cortos seguidos de
un ciclo mas prolongado se le identifica en los nifios y
adolescentes como TB de cic/os complejos . En aquellos
casos que acumulan hasta 364 episodios maniacos por

Cuadro I. Criterios diagn6sticos DSM-IV TR. 13

Mania

Hipomanfa

Episodio
depresivo
mayor

Animo expansivo o irritable

Distraibilidad

Ideas de grandiosidad y disminuci6n en la
necesidad de dormir
Taquilalia
Fuga de ideas

Aumento en la actividad intencionada
Hipersexualidad
Evoluci6n de I semana
Deterioro laboral/social
Necesidad de hospitalizaci6n
Distraibilidad
Aumento en la actividad intencionada
Hipersexualidad
Evoluci6n de 4 dfas
No provoca deterioro laboral/social
No hay necesidad de hospitalizaci6n
Alteraciones psicomotoras
Fatiga/perdida de energfa
Sentimientos de inutilidad o de culpa
Evoluci6n de 2 semanas
Deterioro laboral/social
ldeaci6n o conducta suicida

Animo elevado
Autoestima exagerada y disminuci6n en la
necesidad de dormir
Taquilalia
Fuga de ideas
Depresivo durante la mayor parte del dfa
Desinteres/disminuci6n del placer
Perdida de peso y cambios en el apetito
lnsomnio o hipersomnia
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aria y 365 o mas episodios se les califica, respectivamente, coma ciclos ultrarrcipidos y ultradianos. Pero en sentido estricto, de acuerdo al DSM, estas formas de presentacion no pueden ser catalogadas coma episodios de mania, hipomanfa o depresion, ya que el estado de animo
variable, fragil e inestable, es una caracterfstica propia de
las nirios menores de IO arias o pueden ser debidas a las
manifestaciones de otro tipo de trastornos asociados.

coincidiendo con Youngstrom et al; 17 sin embargo, no todos las investigadores expertos en este tema estan de
acuerdo. La entrevista semiestructurada para el diagnostico de desordenes afectivos y esquizofrenia, en nirios escolares, en la version que incorpora dates del momenta
actual y alguna vez en la vida (KSADS-PL), es un instrumento usado en el diagnostico definitive y precise del
TB, mientras otros cuestionarios y escalas, ya referidos,
son solo de utilidad para identificar lo que se califica
coma "probables casos". 5

PROCEDIMIENTOS DE DIAGNOSTICO CLINICO
Para el diagnostico se han elaborado cedulas para la valoracion de sfntomas con las que se pueden identificar a
las menores con TB, pero la informacion de estas cedulas es el complemento de la informacion obtenida del interrogatorio durante la entrevista clfnica.
Algunos autores, basados en evidencias clfnicas, 12 •17•18
mencionan que el empleo de la "Lista de Revision de la
Conducta lnfantil" (CBCL), puede ser util en la evaluacion de nirios con sfntomas que sugieren bipolaridad,
aunque tiene la limitacion de no diferenciar entre este
trastorno de otros problemas psiquiatricos. A pesar de
esta limitacion sf discrimina entre el TB y el TDAH, es
par eso que se utiliza con frecuencia cuando las sfntomas
de las pacientes son de inicio reciente. 19
Otras escalas que han demostrado buenos resultados para identificar a las nirios con TB, entre las 5 y
18 arias, de acuerdo con Youngstrom, 17 son: el "lnventario General de Conducta version Padres" (PGBISF I 0), el "Cuestionario del T rastorno de Animo version Padres" (P-MDQ) y la Escala de Manfa Juvenil
version Padres (P-YMRS).
En el 2004 Tillman 3 serialo que contrariamente a lo
que se pensaba, no hay ventaja alguna al combinar la informacion de las padres con la de las menores de edad,

TRASLAPE DE SINTOMAS DEL
TRASTORNO BIPOLAR
El diagnostico del TB en las niiios implica cierta dificultad par el traslape de manifestaciones observadas en
otros trastornos de conducta yen particular con las trastornos de atencion (TDA)_l.5· 8•12 El trastorno oposicionista
desafiante (TOD) y el trastorno de conducta (TC) se expresan en 40 a 70% de las nirios con trastorno par deficit de atencion e hiperactividad (TDAH), par lo que se
favorece la posibilidad de traslape de las manifestaciones
clfnicas y par ende el diagnostico se dificulta, sabre todo
si las nirios presentan actitudes destructivas, agresivas,
vengativas, que violen las normas familiares y que ademas sean desafiantes o intimidatorios. 10 En el TBP si las
nirios manifiestan animo exaltado, ideas de grandeza, fuga
de ideas, hipersexualidad y disminucion en las horas de
suerio, es frecuente que se trate de un TDAH, 5 pero si
ademas muestran taquilalia e irritabilidad, sin ser espedficas, pueden servir de pauta para el diagnostico.9
Par su parte, la hiperactividad e impulsividad en un
nirio distrafdo, aunado a poca tolerancia a la frustracion,
son propias de las nirios con TDAH, pero pueden interpretarse coma manifestaciones de TB. La irritabilidad,

Cuadro 2. Sfntomas individuales mas relevantes de acuerdo a diversos autores.
Sfntomas (%)
Euforia/animo elevado
lrritabilidad
Grandiosidad
Fuga de ideas
Pensamiento acelerado
Trastornos del sueiio
Alteraci6n del juicio
Hipersexualidad
Taquilalia
Distraibilidad
Aumento de energfa
n/a

Ballenger

Lewinsohn

Wozniak

Findling

Bhangoo

Faedda

Geller

33.0
22.0
78.0
44.0

88.9
22.2
61.1
44.4

14.0
77.0

85.6
92.2
83.3
69.0
87.8
72.2
85.6
32.2
81.1
84.4
81.1

88.0
82.0
68.0
47.0
74.0
76.0

59.8
97.6

89.5
97.7
86.0
57.0
46.5
43.0
89.5
45.3
96.5
93.0
100.0

n/a

n/a

67.0
44.0
44.0
67.0

61.1
33.3

n/a
n/a

n/a

72.2
61.1
94.4

n/a
n/a
n/a
n/a
n/a
n/a
n/a
n/a
n/a

= no aplicable
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n/a
n/a

88.0
88.0
85.0

n/a
n/a

78.0
95.1
n/a

34.1
68.3
n/a
n/a
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cambios en el estado de animo, la agresividad e impulsividad presentes en el TB, son manifestaciones que tambien pueden encontrarse en otros trastornos: como autismo yen el sfndrome de Asperger.5

Las manifestaciones psicoticas tienen un amplio range,
se les encuentra en 16 a 88% de los casos.2 Es conveniente que se deben tomar en cuenta otros trastomos asociados y que la frecuencia de tal asociacion varfa con la
edad; por ejemplo, el abuse de sustancias toxicas es mas
factible en adolescentes. Otros estudios de cases y controles, han reportado que 32% tiene intentos suicidas y
25% registran suicidios consumados entre los adolescentes con trastomo bipolar, y que se registran 3% de intentos suicidas en escolares. 22

La taquilalia y la fuga de ideas pueden ser confundidas
con trastornos expresivos del lenguaje 12 yen los adolescentes las alucinaciones e ideas delirantes asociadas a un
pensamiento desorganizado, hacen pensar en la esquizofrenia, 12 pero pueden interpretarse como manifestaciones
del TB. De la misma manera, el abuse de sustancias estimulantes puede causar activacion conductual y desinhibicion, lo que se confunde con sfntomas maniacos. 5 Otros
trastornos que pueden tener un traslape con sfntomas del
TB son: un trastorno depresivo mayor, trastornos de ansiedad, el trastorno limftrofe de la personalidad 9 y desorden explosive intermitente.20

Entre los factores que aumentan el riesgo suicida son
la etapa de la adolescencia, el abuse de sustancias toxicas y la historia familiar, ademas de padecer conductas
suicidas y trastornos psiquiatricos. 22 Hay duda y controversia acerca de la continuidad del TB en los adultos, al menos en la revision de este tema no hay suficientes estudios que expliquen las circunstancias en las
que se presenta esta eventualidad, 38 sin embargo se ha
documentado que los menores con TBP llegan a continuar con manifestaciones de trastorno bipolar (TB) en
la adultez hasta en un 20-30% de cases. El mismo autor
reporto que hasta 40% de los adultos estudiados portadores de TB, experimentaron sus primeros sfntomas
entre los 13 y 18 anos de edad 5 y en una revision de estudios familiares se concluyo que los cases estrictamente definidos como TB tipo I y tipo II, en nines y adolescentes suelen continuar en la edad adulta, pero son necesarios mas estudios de largo plazo para tener
conclusiones definitivas al respecto. 23

COMO RBI LI DAD
Los nines enfermos con TB pueden tener asociadas otras
enfermedades, algunas en las que hay cierto traslape en
sus manifestaciones. Esta eventualidad, que suscita cierta
controversia es comun que este relacionada con el
TDAH . Se ha observado que estos dos trastornos parecen tener una relacion bidireccional, ya que la frecuencia
de TDAH en nines con TB varfa ampliamente, entre I 175%,5 aun cuando otros autores reportan 62% 2 y de 57
a 93%.9 Por lo contrario 25% de los nines con TDAH
tienen TB.21
Algunos autores senalan que el riesgo de TB es diez
veces en los nines con TDAH 9 y otros indican que la mayorfa de los nines que tienen o se les encontro algun criteria diagnostico de mania son, a su vez, portadores de
alguna de las conductas exploradas como criterios diagnosticos de TDAH (91 % ), pero solo el 19% de ellos reune los criterios para TB. 1Se han dado varias explicaciones para la asociacion del TDAH . Una de estas tiene relacion con el tratamiento del deficit de atencion e
hiperactividad mediante la administracion de farmacos
psicoestimulantes, que de alguna manera precipita el desarrollo del trastorno bipolar. 21

ESTUDIOS DE RADIOIMAGEN
Los estudios de radioimagen permiten explorar las regiones cerebrales implicadas en los trastornos fisiopatologicos del TB. 24 En nines con este trastorno nose han
informado alteraciones estructurales detectables por
resonancia magnetica (RM), pero motive de estudio son
las areas implicadas en la regulacion emocional, conducta, memoria, aprendizaje yen las areas de integracion como la corteza prefrontal, el hipocampo, particularmente la amfgdala, el hipotalamo, talamo, corteza
insular, estrato ventral y las estructuras con las que se
interconectan .25 Los resultados de estos estudios se
muestran en el cuadro 3 24·28 pero son necesarias mas investigaciones para conocer si las anormalidades anatomopatologicas son concluyentes o hay otras variables
complementarias.5·24-26·28

T ambien se postula que el TDAH y el TBP comparten
factores de riesgo, mientras otros hacen notar la necesidad de estudiar mas la posibilidad de que los sfntomas
de TDAH representen prodromos del TB en personas
susceptibles.2I Otros trastornos conductuales que se han
considerado asociados al TB en ninos, 2·5 son el trastorno
desafiante oposicionista, que se presenta hasta en 75%
de cases de TB, trastorno de ansiedad que esta en el orden de 12.5-56% con TB. El abuse de sustancias, y los
trastornos generalizados del desarrollo que se presentan
entre 40 y I I% de los cases, respectivamente.

ESTUDIOS GENETICOS
En adultos hay evidencias de participacion genetica del
TB, segun la informacion obtenida en estudios en geme-
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Cuadro 3. Estudios imagenol6gicos en base a *RMf. 24-28
Frazier y cols. 2004 25

Frazier y cols. 2005 23

Chang y cols. 2004 24

Dickstein y cols. 2005 26

Leibenluft y cols. 200?2 7

Anormalidades en
16bulo frontal

Disminuci6n del
volumen cerebral
total

Mayor activaci6n de
latCCA
bilateralmente

Menor volumen del
CDLPF izquierdo

Deficits funcionales en
estructuras estriadas

Anormalidades en
16bulo parietal

Hipocampo reducido
Asimetrfa 16bulo frontal
Volumen intracraneal
reducido
Aumento de putamen,
talamo y amfgdala

* CDLPF izquierdo
fnsula derecha

Menor volumen de la
amfgdala izquierda

Deficit funcional de la
corteza prefrontal ventral
derecha

* Resonancia magnetica

t

Mayor activaci6n:

Giro frontal izquierdo

Corteza singular anterior

* Corteza dorso-lateral prefrontal

los dados en adopci6n y usando marcadores geneticos.5
lnfortunadamente en los nirios hay un rezago en este tipo
de estudios. En las pocas publicaciones que hay sobre
este tema, sobresale un meta-analisis en el que los autores concluyen que nirios en que un padre tiene TB, aumenta en los nirios cinco veces la probabilidad que desarrollen TB, mientras que si el nexo familiar es en segundo
grado la probabilidad de que el nirio padezca TB es de
2.5 veces o menor.29 Otro reporte indica que el riesgo
del TB aumenta en nirios IO veces en los familiares de los
adultos con TB.23 Por otra parte en 2004 Geller3° encontr6 que el factor neurotr6fico derivado del cerebro
(FNDC), [alelo Val66Met], esta implicado en la funci6n
neurobiol6gica relacionada con el estado de animo y se
presenta en nirios con TBP, por lo que consider6 conferfa mayor susceptibilidad para desarrollar tempranamente este trastorno. Es pues un hecho que el TB es transmitido geneticamente, pero se requieren factores psicosociales para precipitar su presencia en una etapa temprana
de la vida, pero tambien es verdad que se necesitan mas
estudios en esta lfnea de investigaci6n, para confirmar
que los genes estan implicados en el TB.23

comparaci6n con los nirios sanos usados como control.4·14 De la misma manera McClure,31 en 2005, informa
haber observado que los nirios con TB tienen menores
respuestas que los controles, con respecto a tareas sociocognitivas en las que requieren de la intervenci6n de
funciones, como juicio pragmatico, lenguaje y reconocimiento de expresiones faciales. Mostraron tambien un
pobre resultado en tareas que requerfan flexibilidad de
respuesta.
Con los resultados de estas investigaciones, algunos
autores piensan que los nirios con TB perciben mayor
hostilidad y miedo ante caras neutrales por tener mayor
dificultad para identificar correctamente caras de felicidad ode tristeza extrema. 8 •32 •33 Ademas los nirios con TB
muestran que son portadores de un deficit en el aprendizaje que tienen como mecanismos estfmulos de recompensa y castigo.34
TRATAMIENTO
Aunque no fue el objetivo principal de este trabajo hablar
de las estrategias farmacol6gicas que en arios recientes
se han propuesto en el manejo de estos nirios, la Academia Americana de Psiquiatrfa lnfantil de los EUA, 35 recomienda que en el manejo de nirios con TB es necesario un
tratamiento multimodal: combinando la farmacoterapia
con terapias psicosociales.
En este sentido los medicamentos de primera elecci6n
en el tratamiento de estos nirios estan disponibles: divalproato semi-s6dico, valproato de magnesio, lamotrigina
y carbamazepina.35 Si bien estos productos se emplean
como anticonvulsivantes, han mostrado ser utiles en el
manejo de nirios con TB. Tambien el carbonato de litio
ha sido considerado en casos complicados. Si con el empleo de un farmaco no se obtiene una respuesta favora-

ALTERACIONES NEUROCOGNITIVAS
Ya se ha mencionado que los nirios con TB tienen alteraciones en el 16bulo frontal y temporal, regiones anat6micas que intervienen en el control y la organizaci6n de funciones cognitivas necesarias para un desemperio escolar
y social de nirios y adolescentes. 27 A este respecto, un estudio de casos y controles en nirios con TBP usando un
fenotipo de criterios de diagn6stico reducido, mostr6
que tenfan un desemperio deficiente en las funciones cognitivas, en el aprendizaje verbal y en la memoria, ademas
de un retraso en la memoria de reconocimiento facial, en
Rev Mex Pediatr 2009; 76(2); 93-100
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ble, con dosis, horarios y tiempos de administraci6n
adecuados, la medicaci6n se puede complementar o
cambiar con antipsic6ticos de segunda generaci6n, como
la risperidona, quetiapina, olanzapina y ziprasidona. 5•35•37
El segundo objetivo se debe enfocar a tratar las comorbilidades, principalmente el TDAH. 10-35•36
En cuanto a las terapias psicosociales, hay reportes 38•39
en los que se propane una nueva terapia para los pacientes
con esta enfermedad, que la denominan como Terapia
Cognitiva-Conductual enfocada en el nino y la familia
(CFF-CBT). Pero independientemente del manejo que se
haga a estos pacientes, es importante hacer enfasis en que
tambien se deben implementar medidas de orientaci6n
psicoeducativa, tanto a la familia como a los ninos.
Como conclusion, actualmente el TB en los ninos es
un reto diagn6stico para quienes laboran en los servicios
de psiquiatria infantil, por lo que se recomienda hacer un
minucioso y exhaustivo estudio clinico, con el prop6sito
de identificar oportunamente esta enfermedad en los ninos con la finalidad de evitar un pron6stico adverso.
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